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Introdução: A Hipolactasia tipo adulto é a causa mais comum de deficiência 
primária de lactase. Estudos sugerem que a deficiência de lactase pode 
influenciar a ingestão de cálcio, diminuindo-a, e esta por sua vez a massa óssea. 
Será por isso importante avaliar a ingestão de cálcio. Objetivos: (1) Avaliar a 
ingestão alimentar de cálcio e a densidade mineral óssea em crianças com 
hipolactasia tipo adulto; (2) Avaliar o impacto da hipolactasia tipo adulto nos 
marcadores do metabolismo ósseo: cálcio ionizado, fósforo e vitamina D; (3) 
avaliar a ingestão de produtos lácteos e produtos não lácteos. População e 
Métodos: A amostra foi constituída por 49 utentes do SGNP do HB. Tendo-se 
aplicado um questionário de 24h anteriores para a avaliação da ingestão 
alimentar. Foi ainda elaborado para o efeito e aplicado um questionário de 
frequência de consumo alimentar, que incluía alimentos fornecedores de cálcio de 
dois tipos: produtos lácteos e produtos não lácteos. A densidade da massa óssea 
foi avaliada por densitometria óssea de dupla energia (Dual-energy X-ray 
Absortiometry, DEXA). Foram ainda doseados os valores séricos de cálcio 
ionizado, fósforo e vitamina D. Foram também averiguadas as características 
antropométricas e os principais sintomas, quando ingeriam lactose. Resultados: 
De uma forma geral, a maioria das crianças (n=37) atinge as recomendações 
diárias de cálcio. O consumo de produtos lácteos foi superior ao consumo de não 
lácteos. Quanto à densitometria os valores de densidade obtidos não foram 
reduzidos. 53,3% (n=24) apresentaram valores séricos de cálcio ionizado e 
fósforo dentro dos intervalos de referência. Em relação aos valores séricos de 
25(OH)D, 42 utentes (85,7%) apresentam níveis séricos baixos. Conclusão: 
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Resultados deste estudo demonstram não haver associação entre a hipolactasia 
tipo adulto e uma menor ingestão de cálcio.    
ABSTRACT  
Introduction: The adult-type hypolactasia is the most common cause of primary 
lactase deficiency. Studies suggest that lactase deficiency can affect the intake of 
calcium and this in turn the bone mass. Therefore it will be important to assess 
calcium intake. Objectives: 1) Assess the dietary intake of calcium and bone 
mineral density in children and adolescents with adult-type hypolactasia.2) To 
evaluate the impact of adult-type hypolactasia in markers of bone metabolism:  
ionized calcium, phosphorus and vitamin D, 3) To evaluate the main dietary 
sources of calcium. Patients and methods: The sample consisted of 49 patients 
of the HB SGNP.  One 24-hour recall questionnaire was applied. It was also 
developed and implemented a food frequency questionnaire, which was divided 
into two groups: milk-products and non-milk products.  The bone density was 
assessed by dual-energy bone densitometry (dual-energy X-ray absortiometry, 
DEXA). Analyzes were conducted for clinical determination of serum ionized 
calcium, phosphorus and vitamin D. The anthropometric characteristics and the 
main symptoms were also evaluated.  Results: In general, the majority of children 
(75.5%) reaches the daily recommendations of calcium daily. 53.3% (24) had 
serum ionized calcium and phosphorus within the reference ranges. In relation to 
serum level of 25 (OH) D, 42 patients (85.7%) had low levels. Consumption of milk 
products is higher than the intake of non-milk ones. Conclusion: In this sample 
the adult-type hypolactasia does not seem to be related to a lower calcium intake. 
Palavras-chave: Hipolactasia tipo adulto, cálcio, densidade óssea, produtos 
lácteos.  
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A hipolactasia subdivide-se em dois tipos: a hipolactasia primária (deficiência 
congénita da lactase e hipolactasia tipo adulto) e a hipolactasia secundária 
(hipolactasia adquirida) (1). No entanto, no âmbito deste estudo apenas será 
abordada a hipolactasia primária tipo adulto.  
A hipolactasia tipo adulto também conhecida por não persistência da lactase, é a 
causa mais comum de deficiência da lactase, afetando cerca de metade da 
população mundial (2-4). 
A capacidade de digerir a lactose, o único hidrato de carbono presente no leite, 
começa a diminuir depois da fase de amamentação na maioria dos humanos, 
devido ao decréscimo dos níveis da enzima lactase (5, 6), refletindo deste modo a 
hipolactasia primaria abordada neste estudo.   
A prevalência da deficiência primária da lactase, varia de acordo com a etnia e a 
história dos hábitos alimentares de cada população, isto é, a frequência ou não de 
consumo de leite e/ou derivados, resultando numa seleção genética de indivíduos 
com a capacidade de digerir a lactose(7).  
Em populações com predomínio do consumo de lacticínios, particularmente no 
Norte da Europa, apenas 2% da população apresenta deficiência primária da 
lactase. Em contraste, a prevalência da não persistência da lactase em Espanha 
é de 50%-80% e aproximadamente 100% em países da Ásia (8, 9). A idade em que 
esta característica se manifesta difere entre populações(7, 10). Aproximadamente 
20% das crianças em Espanha, Asia e de raça africana apresentam sinais de 
deficiência da lactase e má absorção de lactose antes dos 5 anos de idade (10); 
enquanto as crianças do Norte da Europa geralmente não desenvolvem sintomas 
de intolerância à lactose antes dessa idade.  
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Os indivíduos, com lactase não persistente, manifestam sintomatologia após o 
consumo de produtos lácteos, que se caracteriza por dor, distensão abdominal, 
náuseas e vómitos, diarreia e flatulência (dióxido de carbono, hidrogénio, metano, 
entre outros) resultantes da ação de bactérias intestinais sobre a lactose, sendo 
estas responsáveis por todo o desconforto gastrointestinal(11).  
A persistência da lactase tem vindo a ser associada a diversos polimorfismos 
localizados a cerca de 14kb a montante do gene da lactase, nomeadamente o 
polimorfismo C/T-13910 e o polimorfismo G/A-22018. No entanto, apenas foi 
encontrada associação entre a variante C/T-13910 e a não persistência da 
lactase(1,12). A diminuição da enzima lactase é uma característica transmitida 
geneticamente de forma autossómica-recessiva (7, 13), enquanto a persistência de 
níveis da enzima semelhantes aos verificados durante a infância apresenta 
transmissão autossómica dominante (7).  
De acordo com a American Academy of Pediatrics, os produtos lácteos são uma 
fonte de cálcio importante para a saúde mineral óssea facilitando o crescimento 
em crianças e adolescentes. Se estes forem eliminados dos hábitos alimentares, 
recomenda-se que outras fontes alimentares de cálcio ou mesmo os seus 
suplementos sejam fornecidos (7). 
A maior parte do cálcio situa-se nos ossos, onde, com o fosfato forma os cristais 
de hidroxiapatite que constituem a componente inorgânica e estrutural do 
esqueleto. Assim tal como o cálcio, o fósforo é um elemento essencial para a 
formação óssea(14, 15).  
No que concerne à vitamina D, esta é essencial para a regulação da homeostase 
do cálcio e do fósforo que ocorre juntamente com a PTH (paratormona). Os 
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principais tecidos onde atua são: os intestinos, rins e osso sendo um fator 
primordial na mineralização óssea(14).  
Vários estudos demonstram que indivíduos não persistentes de lactase tendem a 
reduzir a ingestão de produtos lácteos, a maior fonte de cálcio bio disponível na 
alimentação. A adoção deste tipo de comportamento, a longo prazo, pode ter 
impacto no metabolismo ósseo (16).Contudo, há alguma controvérsia, em relação à 
influência da deficiência da lactase no metabolismo ósseo. Pois, estudos 
demonstram que pacientes com défice de lactase absorvem melhor o cálcio 
proveniente de produtos lácteos com lactose do que pacientes com atividade da 
lactase normal. A possível explicação encontrada para este fenómeno, nos 
respetivos estudos, foi que a reduzida ingestão de cálcio, proveniente da 
diminuição da ingestão de produtos lácteos, resulta numa absorção de cálcio 
aumentada como um fenómeno compensatório(17).  
2. OBJETIVOS 
É objetivo geral deste estudo 1) avaliar a ingestão alimentar de cálcio e a 
densidade mineral óssea em crianças com hipolactasia tipo adulto. São ainda 
objetivos específicos deste trabalho: 2) Avaliar o impacto da hipolactasia tipo 
adulto nos marcadores do metabolismo ósseo: cálcio ionizado, fósforo e vitamina 
D. 3) avaliar a ingestão de produtos lácteos e produtos não lácteos.  
3. POPULAÇÃO E MÉTODOS 
3.1. População: A população deste estudo descritivo transversal é constituída 
pelas crianças e adolescentes com Hipolactasia Tipo adulto do serviço de 
Pediatria do HB, o que corresponde a um total de 81 indivíduos.  
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3.2.  Amostra: Da população inicial 31 crianças/adolescentes não participaram 
por falta de disponibilidade no momento em que decorreu o estudo. Desta forma, 
a amostra foi constituída por 50 crianças (61,7% da população).  
Foram considerados como critérios de exclusão: episódios de diarreia e a toma de 
antibióticos nas duas semanas anteriores à consulta, ter diagnóstico de 
hipertiroidismo e anorexia nervosa. Por estes critérios foi excluído uma criança.  
O consentimento informado foi obtido de todos os participantes e a 
confidencialidade dos dados foi garantida. Este estudo foi aprovado pela 
comissão de ética do Hospital de Braga.  
3.3.   Metodologia: A recolha de dados ocorreu entre Abril e Junho de 2012. Foi 
realizado uma consulta, onde se procedeu à recolha das informações através da 
aplicação do questionário 24h anteriores e o questionário de frequência de 
consumo de produtos lácteos e não lácteos. Na respetiva consulta, foi ainda 
entregue a cada utente o pedido do exame de densitometria e análises clinicas.  
3.3.1 Antropometria: Foi avaliado o peso corporal, altura e o perímetro da 
cintura, obtidos de acordo com a metodologia internacional padronizada 
recomendada (18). Foi também calculado o índice de massa corporal.  
3.3.2. Ingestão alimentar: Para avaliar a ingestão de cálcio, na consulta foi 
aplicado um questionário às 24h anteriores, quantitativo. As quantidades foram 
obtidas com recurso ao Manual de Quantificação dos Alimentos (19).  
Posteriormente, utilizou-se o programa The Food Processor SQL para converter 
os alimentos em nutrientes e assim aferir a ingestão de cálcio. 
 Foi também determinado a ingestão diária de energia (Kcal), proteínas (g), 
hidratos de carbono (g), lípidos (g), e ingestão total de cálcio (mg) a partir deste 
instrumento.  
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A ingestão de produtos lácteos e não lácteos foi determinada através de um 
questionário de frequências de consumo alimentar de tipo quantitativo construído 
para o efeito.  
A seleção de alimentos a incluir neste questionário foi feita com base na tabela de 
composição dos alimentos do Instituto Dr. Ricardo Jorge (20). Foram considerados 
os produtos alimentares lácteos e não lácteos com maior teor de cálcio por 100g.  
Posteriormente, os questionários de frequência alimentar foram codificados no 
programa informático Microsoft Excel® 2007, e foi calculada a quantidade (mg) de 
cálcio ingerido por dia, dos respetivos grupos, lácteos e não lácteos.  
A densidade de cálcio foi calculada através da fórmula (2) : 
D                     T                        1        T                
A ingestão de cálcio obtida foi comparada com as recomendações do Food and 
Nutrition Board para respetiva faixa etária (21) .  
3.3.3. Densidade óssea: A densidade mineral óssea de um segmento da coluna 
lombar (L1 a L4) foi determinada por Densitometria óssea de dupla energia 
(DEXA- Dual-energy x-ray absorptiometry).  
Foi obtido a densidade mineral óssea e os respetivos z-scores. Foram usadas 
referências(22-24) que incluem idades acima dos 4 anos (n=25). 
3.3.4. Avaliação laboratorial: Os níveis séricos de cálcio ionizado, fósforo e 
vitamina D foram analisados segundo os procedimentos padrão do laboratório do 
HB.  
3.3.5 Sintomatologia: Foram também incluídas no questionário questões 
referentes aos principais sintomas que as crianças/adolescentes apresentavam 
antes do diagnóstico. A Diarreia foi definida como a diminuição da consistência 
das fezes acompanhada ou não por um aumento da frequência de evacuações(25). 
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Tabela 1. Percentagem de utentes por faixa etária e por sexo 
 Foram ainda questionadas da eventual redução de produtos lácteos após o 
estabelecimento do diagnóstico. Procedeu-se à realização de um estudo piloto a 5 
utentes com o intuito de testar as perguntas, o seu fraseamento e compreensão. 
3.4. Análise estatística: A análise estatística foi realizada com recurso do 
programa informático Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versão 
20.0 para Windows e do Microsoft Excel 2007. A análise estatística descritiva 
consistiu no cálculo de médias e desvios-padrão e de frequências. Utilizou-se o 
teste de Kolmogorov-Smirnov para avaliar a normalidade das distribuições das 
variáveis cardinais. O grau de associação entre pares de variáveis foi medido 
pelos coeficientes de correlação de Pearson e de Spearman. Utilizou-se o teste t-
student para comparar médias de amostras independentes e emparelhadas. 
Rejeitou-se a hipótese nula quando o nível de significância crítico para a sua 
rejeição (p) foi inferior a 0,05. 
4. RESULTADOS 
4.1. Caracterização da amostra: Dos 49 utentes inquiridos, 63,3% (n=31) eram 
do sexo masculino e 36,7% (n=18) eram do sexo feminino. Em relação à faixa 
etária, 49% (n=24) têm idades compreendidas entre 1-3 anos, 36,7% (n=18) entre 








Idade por Classes Género Frequência 
Relativa (%) (n) 
Total 
1-3 anos Feminino 29,2% (n=7) 24 
Masculino   70,8% (n=17) 
4-8 anos Feminino 50% (n=9) 18 
Masculino 50% (n=9) 
9-18 anos Feminino 28,6% (n=2) 7 
Masculino 71,4% (n=5) 
Total (n=49) Feminino   36,7% (n=18) 49 
Masculino   63,3% (n=31) 
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Tabela 2. Características dos participantes 
Tabela 3. Ingestão calórica, macronutrientes, ingestão diária de cálcio e densidade de cálcio. 
Tabela 4. Ingestão diária de cálcio de acordo com o grupo etário.  
 
4.2. Antropometria: A tabela 2 mostra as características antropométricas dos 49 






Com base no IMC, 12 crianças/adolescentes apresentam excesso de peso 
(24,5%), (percentil> 85), e apenas uma criança é obesa (percentil> 95) (26). 
4.3. Avaliação da ingestão alimentar: A Tabela 3, mostra as médias dos 
macronutrientes e cálcio ingerido, obtidos a partir do questionário 24h anteriores 
aplicado a todas as crianças. O aporte de cálcio foi comparado com as 
recomendações(21) da ingestão nutricional para a respetiva faixa etária (Tabela 4). 
Na sua maioria (95,8%), as crianças com idades compreendidas entre 1 e 3 anos 
atingem as recomendações diárias de aporte de cálcio, no entanto, 71,4% das 









  n = 49 
  Média ± DP Min - Máx 
Energia (kcal) 1891,5 ± 677,0 862,7 - 4111,3 
Hidratos de Carbono (g) 247,0 ± 100,3 87,7 - 503,2 
Proteínas (g) 82,2 ± 29,8 16,1 - 173,8 
Lípidos (g) 56,7 ± 27,9 15,8 - 145,0 
Total de Cálcio (mg) 1091,4 ± 465,3 155,4 - 2363,9 
Densidade de Cálcio mg/1000 Kcal 621,3 ± 296,7 77,4 - 1468,3 
Classe etária 
(anos) 
n Ingestão de cálcio (mg/dia) 
1-3 24 1219, 6 
4-8 18 991,0 
9-18 7 909,96 
Média ± DP Máx - Min Média ± DP Máx - Min Média ± DP Máx - Min
Peso (Kg) 12,681 ± 1,882 9,045 - 16,2 21,244 ± 5,674 14,2 - 30,4 50,194 ± 12,458 31,4 - 65,4
IMC (kg/m2) 15,478 ± 1,191 13,657 - 17,763 15,602 ± 1,798 13,066 - 20,12 19,078 ± 2,496 14,853 - 21,875
Altura (m) 0,904 ± 0,066 0,756 - 1,02 1,156 ± 0,114 1 - 1,367 1,611 ± 0,152 1,454 - 1,84
Perímetro da 
Cintura (cm)
47,3 ± 5,708 40,5 - 70,5 53,367 ± 5,092 48,2 - 63,7 70,443 ± 9,24 57,6 - 80
4-8 anos (n = 18) 9-18 anos (n = 7)
Idade por Classes
1-3 anos (n = 24)
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Tabela 6. DMO e z-score de DMO das crianças e adolescentes com o  
               polimorfismo C/C: 13910 avaliadas 
Em relação à ingestão de cálcio, proveniente de produtos lácteos e não lácteos, 
encontraram-se diferenças significativas (p<0,001), sendo o consumo de produtos 
lácteos superior. A média foi respetivamente, 1122,6mg ± 703,5 e 128,8mg ± 85,9. 
A Tabela 5, mostra os resultados de acordo com os grupos etários.  
Analisou-se a relação entre o aumento da idade e a densidade de cálcio, e 
verificou-se que a ingestão de cálcio diminui significativamente com o aumento da 
idade (r= -0,536, p<0,001).  
A partir do QFA adaptado, a quantidade total de cálcio proveniente de derivados 
lácteos foi de 85,1%. Verificou-se também que esta percentagem diminui com o 
aumento da idade (r= -0,385, p= 0,006).  
4.4. Densidade óssea: Os valores da densidade mineral óssea e z-scores 
obtidos a partir da densitometria da coluna lombar são apresentados na Tabela 6.  
As crianças e adolescentes nesta amostra, com hipolactasia tipo adulto não 




   
     DMO= densidade mineral óssea.  
4.5. Avaliação laboratorial: Seis utentes (12,2%) apresentaram os níveis séricos 
de cálcio ionizado abaixo dos valores de referência(26) (intervalo 1,13-1,32 mmol/l); 
  Idade por Classes 
1-3 anos (n = 24) 4-8 anos (n = 18) 9-18 anos (n = 7) 
Média ± DP Média ± DP Média ± DP 
Cálcio a partir de produtos 
lácteos (mg) 
1369,023 ± 702,288 892,827 ± 502,44 868,453 ± 936,606 
Cálcio a partir de produtos 
não lácteos (mg) 
109,514 ± 70,914 150,735 ± 105,008 138,629 ± 73,905 
 n= 16 
DMO coluna lombar, (L1-L4), g/cm
2 
0,699 ± 0,167 
z-score DMO da coluna lombar (L1-L4) -0,575 ± 0,929 
Tabela 5. Ingestão de cálcio proveniente de produtos lácteos e não lácteos segundo os grupos etários 
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39 (79,6%) apresentam os valores séricos dentro do intervalo de referência. Vinte 
e nove crianças (59,2%) apresentaram níveis séricos de fósforo dentro dos 
valores de referência(27) usados (intervalo 4,5 – 5,5 mg/dl), ao contrário de 7 
(14,3%) crianças que tiveram níveis <4,5 mg/dl. Em relação aos valores séricos 
de 25(OH)D(28), 42 utentes (85,7%) apresentam níveis séricos reduzidos. Tendo 
15 crianças (30,6%) níveis séricos 25(OH)D<10 ng/mL, apresentando com base 
neste valor, deficiência de vitamina D. A insuficiência de vitamina D foi observada 
em 27 (55,1%) dos utentes avaliados, que apresentaram valores entre 10-24 
ng/mL (Tabela 7). Não foram obtidas correlações significativas entre os 




4.6. Sintomatologia: Os principais sintomas manifestados pelas 
crianças/adolescentes quando ingeriam produtos lácteos foram: flatulência (40%), 










 Tabela 7. Níveis séricos de cálcio ionizado, fósforo e vitamina D.   
  N Média ± DP 
Cálcio ionizado (mmol/L) 45 1,19 ± 0,06 
Fósforo (mg/dL) 45 4,97 ± 0,56 
Vitamina D (ng/mL) 43 12,55 ± 6,30 
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5. DISCUSSÃO 
Nesta amostra, o aporte de cálcio nas crianças com idades compreendidas entre 
1-3 anos (24 crianças) atinge as recomendações diárias para este micronutriente, 
ao contrário de 33,4% e 71,4% das crianças/adolescentes com idades 
compreendidas entre 4-8 e 9-18 anos, respetivamente, que não atingem as 
recomendações. Resultado similar foi observado noutro estudo (7), que não 
encontrou associações entre a má-absorção de lactose e redução do consumo de 
leite e derivados bem como na ingestão de cálcio das crianças avaliadas. 
Contudo em 2005 Angel(29), numa amostra de adultos jovens (18-25 anos), 
mostrou que a ingestão de cálcio é significativamente inferior comparativamente a 
adolescentes que não possuem diminuição dos níveis da enzima lactase. Face 
aos resultados obtidos é possível assumir que o comportamento dos indivíduos 
com o diagnóstico de hipolactasia tipo adulto em relação à ingestão de lacticínios 
é variável (2).  
Indivíduos com perceção da sua intolerância à lactose sentiram maior aversão ao 
leite e consequentemente maior redução da ingestão de leite e derivados(6), 
associação esta que pode justificar a reduzida ingestão de cálcio por parte dos 
indivíduos no grupo etário dos 9-18 anos. Em concordância com este facto, neste 
grupo etário, 85,7% das crianças e adolescentes afirma que reduziu o consumo 
de lacticínios após o diagnóstico (dados não discutidos).  
De um modo geral, é possível verificar que o grupo etário com idades 
compreendidas entre 9-18 anos, tendo perceção do seu défice de lactase reduz 
por sua iniciativa o consumo de produtos lácteos, na sua maioria. Pelo contrário 
os grupos etários entre 1-3 anos e 4-8 anos atingem em maior percentagem o 
aporte de cálcio, possivelmente pelo facto da sua alimentação ser definida pelos 
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pais e/ou educadores de infância, havendo um maior consumo de produtos 
lácteos nomeadamente: papas infantis, leite, iogurtes e queijo. Outro facto que 
poderá justificar as diferenças verificadas no aporte de cálcio nos diferentes 
grupos etários refere-se ao consumo de leite sem lactose nesta amostra. Pais 
com filhos mais novos referiram comprar este produto apesar do seu elevado 
custo, ao contrário dos pais com filhos mais velhos que por este motivo referiam 
não o comprar.  
Neste estudo verificamos que o aporte em cálcio a partir de derivados lácteos foi 
significativamente superior em relação a produtos não lácteos apesar da maioria 
das crianças, antes do diagnóstico, manifestarem sintomas aquando do consumo 
de leite com lactose. É de salientar que a manifestação de sintomas de 
intolerância à lactose depende da quantidade de lactose consumida, do grau de 
deficiência da lactase e da forma que a lactose é ingerida/encontrada nos 
respetivos produtos(4,30). Esta informação é concordante com os resultados 
obtidos no estudo de Melvin e colaboradores(7), em que um grupo de adultos com 
intolerância à lactose referiu não apresentar sintomas quando consome um copo 
de leite ou uma bola de gelado, no entanto, admitem não tolerar um copo 
adicional ou outra bola de gelado(30) .  
No presente estudo verificou-se que de facto alguns dos participantes reduziram a 
ingestão de lácteos em relação ao período pré-diagnóstico (32,7%), mas 49% das 
crianças/adolescentes apenas substituíram o consumo de produtos lácteos com 
lactose por produtos sem lactose ou com lactose hidrolisada, nomeadamente 
iogurtes (18,3%). 
Evidências epidemiológicas mostram que muitas das crianças com má-absorção 
de lactose, que apresentam sintomas após o consumo de leite (com lactose) 
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toleram o leite achocolatado(31) e/ou iogurte(32). Estes resultados foram também 
verificados no presente estudo, pois estes produtos alimentares encontram-se 
presentes na sua alimentação.  
Analisando diretamente, a relação entre a ingestão de cálcio e os z-scores da 
densidade mineral óssea dos participantes deste estudo, não se verificou 
correlação significativa, resultado semelhante foi obtido no estudo de Medeiros e 
colaboradores(2).  
Tremaine e colaboradores(33) realizaram uma investigação cujo objetivo era 
analisar a influência da lactose na absorção de cálcio. Evidenciou assim que a 
má-absorção de lactose não afetava a absorção de cálcio, no entanto, evitar 
produtos lácteos para controlar os sintomas pode ser uma condicionante para 
uma ótima mineralização óssea(6, 7).  
Em relação à massa óssea, os valores de z-scores da densidade mineral óssea 
da coluna lombar das crianças e/ou adolescentes avaliados, variam entre -2,7 a 
0,9; z-scores < -2,0 podem indicar reduzida densidade mineral óssea. No entanto, 
devido ao reduzido número de participantes neste estudo com este polimorfismo, 
não é possível analisar/comparar com esta característica.  
Medeiros e colaboradores(2) no seu estudo com crianças entre os 5 e 12 anos, 
não obteve diferenças estatisticamente significativas entre crianças com 
persistência da lactase e crianças com má-absorção de lactose em relação à 
densidade mineral óssea, conteúdo mineral ósseo e z-score da densidade mineral 
óssea da coluna lombar (L2-L4). No entanto, a influência da não persistência da 
lactase na densidade óssea e o risco de osteoporose tem sido discutido 
amplamente porém os seus achados são contraditórios (2, 6). 
13 
Oberma Yer-Pietsch(6), estudou a relação entre o polimorfismo C/C:13910 com a 
densidade óssea de coluna lombar e colo femoral, em mulheres com idades entre 
50-60 anos, concluindo que este polimorfismo está associado à redução da 
densidade mineral óssea e à possível predisposição de fraturas. Com base em 
resultados idênticos, outro estudo (2), sugere que crianças e adolescentes com 
restrição de leite e ingestão de cálcio reduzida, por um longo período de tempo, 
possa afetar a longo prazo o ganho de massa óssea. No entanto, o efeito a longo 
prazo, de uma alimentação isenta de lactose na infância, no conteúdo mineral 
ósseo, no risco de fraturas e osteoporose na idade adulta necessita ainda de mais 
esclarecimento(15).  
Em relação aos dados clínicos, verificou-se que 39 (79,6 %) das crianças 
apresentaram os valores séricos de cálcio ionizado dentro dos intervalos de 
referência. Estes resultados não são similares aos encontrados pelo estudo de 
Mattar e colaboradores(4), realizado em adultos, no qual o genótipo C/C-13910 foi 
associado com menor ingestão de cálcio e baixos níveis séricos do mesmo.  
No presente estudo, verificou-se que os níveis séricos de 25(OH)D são bastante 
reduzidos. Os níveis séricos de 25(OH)D foram considerados o principal 
biomarcador para avaliar o estado de vitamina D uma vez que traduz a síntese 
endógena a partir da exposição solar e a ingestão alimentar(34).  
Desta forma, antes de se analisar os valores séricos é necessário ter em 
consideração a existência de vários fatores que influenciam a produção cutânea 
de vitamina D, como por exemplo a estação do ano, a latitude, a hora do dia, a 
cor da pele, o tempo de exposição solar, a superfície de pele exposta, a idade 
bem como o uso de protetor solar(34).  
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Resultados provenientes de outra investigação concluíram que na infância e 
adolescência a ingestão de vitamina D é inferior à recomendada(35).  
De acordo com o Institute of Medicine(34), a prevalência de insuficiência de 
vitamina D tem sido sobrestimada, devido ao facto de considerarem pontos de 
corte não adequados. A mesma publicação, após revisão da literatura, evidencia 
que níveis de 25(OH)D de 16 ng/mL cobrem as necessidades de metade da 
população e níveis de 25(OH)D de 20 ng/mL cobrem as necessidades de pelo 
menos 97,5% da população.   
Os níveis reduzidos de vitamina D por parte da amostra estudada, poderão estar 
relacionados com fatores acima referidos, pelos valores de referência escolhidos 
e/ou por uma possível reduzida ingestão de vitamina D. 
Desta forma, a síntese de vitamina D poderá ter sido afetada por uma inadequada 
exposição solar no período estudado e pelo uso frequente de protetor solar em 
dias de sol face à preocupação de problemas de saúde. 
A rejeição de produtos lácteos não é geralmente necessária dado as novas 
abordagens para a intolerância à lactose, incluindo o consumo de produtos 
lácteos parcialmente digeridos, tais como, iogurtes, queijos e leites com lactose 
pré-hidrolisada(31). Estes produtos são uma excelente alternativa ao consumo de 
leite (com lactose), assegurando desta forma o aporte de outros nutrientes 
essenciais para o crescimento em crianças(7). 
No futuro considera-se relevante analisar o aumento do poder amostral, envolver 
crianças e adolescentes que efetivamente restringem ou excluem o leite e outros 
produtos lácteos da sua alimentação. O grau de redução da ingestão de cálcio e 
as possíveis consequências sobre a massa óssea devem ser avaliados a longo 
prazo.   
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Como principais limitações do estudo destacam-se a aplicação de apenas um 
questionário 24h anteriores; o uso de um questionário de frequência de consumo 
alimentar adaptado não validado e a faixa etária em estudo, pois, em alguns 
casos, as crianças frequentam creches ou jardins de infância e fazem as suas 
refeições nestas instituições e por este motivo, os respetivos pais sentiram 
algumas dificuldades a responder ao questionário 24h anteriores. Outra das 
limitações é inerente à codificação em nutrientes uma vez que se utilizou a base 
de dados norte-americana (The Food Processor SQL).  
6. CONCLUSÃO 
Desta investigação destaca-se que: 1) 75,5% das crianças/adolescentes atingem 
as recomendações de aporte de cálcio e em relação à densidade mineral óssea 
não se verificaram valores de densidade reduzidos; 2) os valores séricos de cálcio 
e fósforo apresentam-se dentro do intervalo de referência (53,3%); 3) 42 utentes 
(85,7%) apresentam níveis séricos baixos de vitamina D; 4) o aporte de cálcio 
proveniente de produtos lácteos é significativamente superior à ingestão de 
produtos não lácteos.  
É de elevada relevância alertar os profissionais de saúde de que uma alimentação 
totalmente isenta de lactose não tem necessariamente de ser a atitude adotada 
como resposta aos sintomas da intolerância à lactose. O consumo de produtos 
com lactose hidrolisada como iogurtes e a diminuição da quantidade diária de 
produtos lácteos com lactose em comparação ao período pré-diagnóstico por si 
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ANEXO A: Protocolo de Recolha de Dados 
 
 
